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Вступ
Одним з найпоширеніших захворю9
вань, яке уражає до 10 % в популяції у
всьому світі, є остеоартроз (ОА). ОА
представляє гетерогенну групу захворю9
вань різної етіології, але з подібними біо9
логічними, морфологічними та клінічни9
ми проявами. В основі їх лежить уражен9
ня всіх компонентів суглоба: хряща, суб9
хондральної кістки, синовіальної оболон9
ки, зв’язок, капсули та периартикулярних
м’язів [2, 5, 8, 11]. Проблема ефектив9
ного лікування та реабілітації ОА має не
тільки медико9соціальне, але й економі9
чне значення, тому необхідні нові підхо9
ди для організації реабілітаційних міроп9
риємств у хворих на ОА.
В клінічний практиці часто дово9
диться стикатися з хронічним больовим
синдромом при первинному гонартрозі
(ПГА), обумовленим позасуглобовими па9
тогенетичними механізмами. Наростаючі
позасуглобові зміни при ПГА представля9
ють собою реалізацію складного комп9
лексу компенсаторно9пристосувальних
реакцій. При цьому найбільш частим пус9
ковим механізмом болю стають анатомо9
функціональні та біомеханічні невідпові9
дності. Особливо чутливими до будь9яких
внутрішніх та зовнішніх негативних
впливів на суглоб є м’язи, які безпосе9
редньо його оточують [8, 11, 12, 14].
Тому досить часто ОА супроводжується
м’язовою дисфункцією, що призводить
до обмеження рухливості суглоба та ви9
никнення больового синдрому [3].
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Мета. Патогенетичне обгрунтування застосування фізіотерапевтичних методів
для корекції м’язової дисфункції у хворих первинним гонартрозом, з’ясувати ефек9
тивність застосування диференційованих реабілітаційних комплексів в санаторних
умовах з врахуванням стану м’язово9сухожилкового комплексу колінного суглобу.
Матеріали і методи. У дослідження включено 78 пацієнтів з первинним гонарт9
розом з м’язовою дисфункцією, які знаходились на санаторно9курортному етапі ре9
абілітації. Середній вік становив (54,83 ± 0,48) р., тривалість захворювання (5,47 ±
0,21) р. Пацієнти були розподілені на 3 групи, реабілітаційні комплекси розрізнялись
застосуванням фізіотерапевтичних методів: електроміостимуляції, інтерференцтерапії
та їх комбінації.
Результати та обговорення. Встановлено достовірне (p < 0,05) зменшення бо9
льового синдрому, покращення функціональної активності, тонусу м’язів та фізичної
працездатності при комбінованому застосуванні в реабілітаційному комплексі елект9
роміостимуляції на m. Quadriceps та інтерференцтерапії на сухожилко9зв’язковий
апарат колінного суглобу.
Висновки. Реабілітаційний комплекс з включенням електроміостимуляції та інтер9
ференцтерапії дозволяє підвищити ефективність проведених відновлювальних заходів
у хворих на остеоартроз. За допомогою досліджуваних фізіотерапевтичних методів
усуваються зміни в м’язовому апараті та супутні дисфункції суглобів.
Ключові слова: остеоартроз, м’язова дисфункція, реабілітація, фізіотерапевтичні
методи.
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М’язи мають вирішальне значення
для підтримки рухливості суглобів, стаб9
ільності та функції [1, 10], вони допома9
гають в поглинанні ударів та передачі
зусилля через суглоби і забезпечують
динамічну стійкість до нормального і по9
шкодженого суглоба [10, 13]. Відомо, що
ноцицептивні імпульси із зони уражено9
го суглобу гальмують діяльність м’язів та
їх спінальних центрів [1]. Таке захисне
гальмування не тільки позначається на
стані м’язів, які безпосередньо прийма9
ють участь в роботі суглобу, але може
впливати і на діяльність інших м’язів. За
даними багатьох дослідників [10, 15]
розлади пропріоцептивної імпульсації
приводять до зниження тонусу параарти9
кулярних м’язів і як наслідок цього — до
посилення механічного навантаження на
суглоб.
Cтабільність колінного суглобу за9
безпечують активні (динамічні) стабіліза9
тори, до яких належать м’язово9сухожил9
кові комплекси, та пасивні (статичні), а
саме: капсула суглоба, суглобовий хрящ,
зв’язки, меніски, кісткові утворення. Най9
більшу можливість компенсації певних
патологічних станів мають саме динамічні
стабілізатори [17]. Найважливіший з
м’язів9стабілізаторів — чотириголовий
(m. Quadriceps), без якого стабільність
колінного суглоба неможлива [9]. Завдя9
ки своїй силі і точній координації він
навіть може до певного ступеня компен9
сувати неспроможність зв’язок. Слабість
чотириголового м’язу стегна може бути
фактором ризику або навіть етіологічним
фактором, який лежить в основі патоло9
гічних змін при ОА колінних суглобів. ЇЇ
знаходять як у пацієнтів з доклінічним
гонартрозом, так і в осіб з маніфестним
перебігом [9, 12].
Згідно досліджень [10, 14, 15] м’я9
зова слабкість пов’язана з виникненням
та прогресуванням ОА та є одним з
найбільш ранніх і частих знахідок у
пацієнтів з ОА і найбільшим предиктором
інвалідності, ніж будь9яке звуження суг9
лобової щілини або наявність больового
синдрому. Дослідженнями [13, 14] дове9
дено, що первинна слабкість m.
quadriceps — важливий фактор ризику
ОА колінних суглобів, що розвивається
внаслідок зниження стабільності суглоба
та зменшення поглинаючих властивостей
м’яза при навантаженнях. Крім того, з
віком відбувається зменшення м’язової
сили та витривалості багатьох м’язових
груп і тому розвиток OA, особливо колін9
них суглобів, може спричинити подаль9
ше зниження цих параметрів та призве9
сти до функціональних порушень [2, 6].
А ще гіподинамія внаслідок больового
синдрому при ОА призводить до змен9
шення об’єму м’язів, розташованих на9
вколо суглоба, що спричиняє його дес9
табілізацію [5].
Отже, хронічний суглобовий біль
веде до гіпотрофії м’язів, їхньої слабості,
у результаті чого порушується збалансо9
вана робота між м’язами агоністами й
антагоністами, розвивається обмеження
рухів у суглобі й усугублюються зміни в
суглобі.
Фізіотерапевтичні методи лікування
широко застосовуються в реабілітаційних
програмах для хворих ОА. Проте досі
залишається не вирішеним питання, які
саме фізіотерапевтичні методи ефек9
тивні при м’язовій дисфункції у хворих
ПГА.
Мета
Патогенетичне обгрунтування зас9
тосування фізіотерапевтичних методів
для корекції м’язової дисфункції у хворих
первинним гонартрозом, з’ясувати ефек9
тивність застосування диференційованих
реабілітаційних комплексів у санаторних
умовах з врахуванням стану м’язово9су9
хожилкового комплексу колінного сугло9
бу.
Матеріал і методи дослідження
Для реалізації поставленої мети
нами обстежено 78 хворих на ПГА віком
від 44 до 60 років, які знаходилися на
санаторно9курортному етапі реабілітації.
Середній вік склав (54,83 ± 0,48) р. З них
жінок було 62 (79 %), чоловіків –
16 (21 %). Тривалість захворюван9
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ня становила від 2 до 10 років, в серед9
ньому (5,47 ± 0,21) років. Рентгенологіч9
на стадія ОА встановлювалася за класи9
фікацією Kellgren J.N. і Lawrence J.S. (I
ст. — 36 хворих, II ст. — 42). Критеріями
включення були: вік пацієнтів до 60 років,
тривалість захворювання (після встанов9
лення діагнозу) e” 1 року, рівень болю за
шкалою ВАШ не більше 50 мм, клініко9
рентгенологічна стадія ОА не вище ІІ,
функціональна недостатність суглобів І9ІІ
ст., наявність гіпотонії m. Quadriceps,
відсутність синовіту та діагностованої
супутньої патології.
Методом рандомізації пацієнти
були розподілені на три групи. Відчутної
різниці за основними вихідним клініко9
функціональними показниками між гру9
пами не спостерігалося. Всі пацієнти
отримували санаторно9курортний комп9
лекс лікування згідно клінічного протоко9
лу санаторно9курортного лікування зат9
вердженого Наказом МОЗ України. Схе9
ма лікування між групами відрізнялася
наявністю в І групі (n = 26) електроміос9
тимуляції (ЕМС) синусоїдальними моду9
льованими струмами (СМС) m.
quadriceps. В ІІ групі (n = 34) додатково
був застосований метод інтерференцте9
рапії локально на колінний суглоб. В ІІІ
групі (n = 31) в схему реабілітації було
включено почергове застосування ЕМС
на m. Quadriceps та інтерференцтерапії
на сухожилко9зв’язковий комплекс колі9
нного суглобу.
При проведенні ЕМС СМС m.
quadriceps активний електрод фіксував9
ся в зоні проекції рухової точки прямої
головки m. quadriceps, а пасивний на
дистальній ділянці цього м’яза. Викори9
стовувся змінний режим, рід роботи II, ІІІ,
частота модуляції 75 Гц, глибина моду9
ляції в процесі лікування збільшувалась
від 25 % до > 100 %, сила струму від
помірних до виражених безболісних ско9
рочень м’яза по10 хвилин на кожну
кінцівку, курс лікування ЕМС становив 12
процедур [7]. Інтерференцтерапія прово9
дилась за допомогою апарату Інтердін,
в ділянці ураженого суглобу розміщува9
ли 2 пари електродів, через які проходив
змінний синусоїдальний струм частотою
3000 Гц, а частота інтерференційних
струмів змінювалась від 100 до 120 Гц.
Завдячуючи такій технології створюєть9
ся можливість впливу змінним електрич9
ним струмом низької частоти на глибоко
розміщені структури [7].
Для оцінки ступеня вираженності
болю в суглобах нами була використана
візуальна аналогова шкала (ВАШ), а для
характеристики функціональних пору9
шень — анкета для визначення альго9
функціонального індексу Lequesne та
опитувальник Western Ontario and
McMaster Universities (WOMAC). Об’єм
активних і пасивних рухів у суглобі оці9
нювали в градусах за допомогою кутом9
іра. Для контролю тонусу м’язових груп
нижньої кінцівки — проводили тест Ло9
ветта. Ми відображали силу м’язів в про9
центах: 0 = 0 %, 1 = 10 %, 2 = 25 %, 3 =
50 %, 4 = 75 %, 5 = 100 %.
Для виявлення слабкості м’язів і
оцінки функціонального стану колінних
суглобів застосовувався тест локальної
працездатності (ТЛП) [4]. В основі його
лежить здійснення пацієнтом активного
динамічного навантаження постійної по9
тужності шляхом підіймання та опускан9
ня ногою вантажу заданої маси на певну
висоту. ТЛП проводився в положенні па9
цієнта сидячи на стільці. На нижній тре9
тині гомілки фіксувалась манжета, в ки9
шені якої містився вантаж заданої маси
(від 0,25 до 2 кг). Враховуючи амплітуду
активного безболісного руху в досліджу9
ваному колінному суглобі, хворий
піднімав вантаж на певну при вимірю9
ванні амплітуди висоту (як правило, від
0,1 до 0,4 м), згинаючи і розгинаючи ногу
в колінному суглобі з частотою 20
підйомів на хвилину. Проба виконувалась
до появи больових відчуттів в суглобі і/
або втоми в м’язах, або загального дис9
комфорту. Підраховувалась кількість
підйомів вантажу, після чого розрахову9
вався обсяг виконаної роботи за форму9
лою А = 13,1 · m · h · n, де А — обсяг
виконаної роботи, Дж; 13,1 — постійний
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коефіцієнт; m —
маса вантажу, кг;
h — висота підйо9
му вантажу, м; n
— кількість
з д і й с н е н и х
підйомів. При ви9
конанні проби ак9
тивно задіяний
колінний суглоб, в
якому при цьому
відбувається зги9
нання/розгинан9
ня.
Статистичну
обробку резуль9
татів проводили,
використовуючи
п р о г р а м у
«Statistica — 10,0». Для оцінки значущості
статистичних відмінностей між досліджу9
ваними групами за відсутності нормаль9
ного розподілу проводили порівняння
груп за непараметричним ранговим кри9
терієм Краскела9Уоліса з подальшим
попарним тестуванням за критерієм
Манна9Уїтні. Вірогідним вважалися
відмінності при ступені ймовірності без9
помилкового прогнозу (р) 95 % (p <
0,05).
Результати та обговорення
Сукупний аналіз регресу клінічної
симптоматики та динаміки змін об’єктив9
них показників клінічних методів дослід9
ження дозволив оцінити терапевтичну
ефективність застосування досліджува9
них фізіотерапевтичних методів, включе9
них в реабілітаційні комплекси. Критері9
ями оцінки терапевтичної ефективності
були зменшення суглобового больового
синдрому (за ВАШ), регрес порушень
тонусу м’язів нижніх кінцівок (тест Ловет9
та), покращення функціонального стану
колінних суглобів (індекс Lequesne, по9
казник обмеження щоденної активності
за WОMAC, ТЛП).
Наведені у таблиці дані свідчать про
те, що у всіх трьох групах після проведе9
ного лікування спостерігалось достовір9
не (p < 0,05) зменшення болю в сугло9
бах за ВАШ, покращення функціонально9
го стану суглобів за індексом Lequesne
та опитувальником WOMAC. Однак лише
в ІІІ групі при застосуванні двох фізіо9
терапевтичних методів достовірно (p <
0,05) збільшився об’єм рухів в колінно9
му суглобі та змінився тонус м’язів. Що
стосується визначення тесту локальної
працездатності колінного суглобу найк9
ращі результати були в ІІІ групі. На рис.
показано, як змінюється ТЛП під впли9
вом різних реабілітаційних комплексів.
Отримані результати в І групі
співпадають з даними інших дослідників
[16], однак при поєднані ЕМС з впли9
вом методом інтерференцтерапії на су9
хожилко9зв’язковий комплекс спостер9
Таблиця 
Динаміка показників артрологічного статусу у пацієнтів з ПГА з м’язовою 
дисфункцією на санаторно-куротному етапі реабілітації 
Показник І группа 
(n = 26) 
ІІ група 
(n = 22) 
ІІІ група 
(n = 30) 
Біль в суглобах за ВАШ, мм 47,96 ± 0,59 48,44 ± 0,50 48,22 ± 0,57 35,80 ± 0,84a 26,02 ± 0,87ab 25,33 ± 1,00ab 
Індекс Lequesne, бали 5,53 ± 0,09 5,64 ± 0,09 5,55 ± 0,14 
4,61 ± 0,15a 3,52 ± 0,17ab 3,22 ± 0,28ab 
Сумарний індекс WОMAC, 
бали 
48,57 ± 0,95 48,79 ± 0,95 48,88 ± 1,29 
43,34 ± 0,73a 42,55 ± 0,64a 37,77 ± 1,00abc 
Об’єм рухів в суглобах, град. 126,34 ± 1,87 127,35 ± 1,65 126,94 ± 2,29 130,76 ± 1,63 133,38 ± 1,29 138,05 ± 2,32ab 
Тест Ловетта % 33,46 ± 2,72 33,67 ± 2,31 35,27 ± 3,29 45,19 ± 1,97 47,79 ± 2,66 51,38 ± 2,45a 
ТЛП (Дж) 75,57 ± 0,81 74,76 ± 0,83 75,83 ± 1,07 83,65 ± 0,67 86,88 ± 0,88ab 92,72 ± 1,19abc 
Примітка: 
aРізниця показника статистично значуща (p < 0,05) до і після лікування в межах групи. 
bРізниця показника статистично значуща (p < 0,05) після лікування порівняно з І  групою. 
сРізниця показника статистично значуща (p < 0,05) після лікування порівняно з ІІ  групою. 
В чисельнику — показники до лікування , в знаменнику — після проведеного курсу лікування 
Д иагр амм а ра зм аха  по гр уп пам
П рмн :
 М еди ана  
 25 % -7 5%  
 М ин-Ма кс  1 2 3
гр.д осл .
74
76
78
80
82
84
86
88
90
92
94
96
98
10 0
10 2
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2
Рис. Зміни ТЛП у хворих та ОА під впливом лікування 
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ігається більш виражена протибольова
дія, покращення функціонального стану
суглобів та збільшення фізичної працез9
датності м’язів, тобто ефективність реа9
білітації збільшується.
Висновки
1. Застосування в реабілітаційному
комплексі для пацієнтів ПГА з м’язо9
вою дисфункцією електростимуляції
та інтерференцтерапії є патогенетич9
но обумовленими та ефективними
методами відновного лікування, за
допомогою яких усуваються зміни в
м’язовому апараті і  супутні дис9
функції суглобів.
2. Комплексний підхід до медичної ре9
абілітації у пацієнтів на остеоартроз
дозволяє підвищити ефективність
проведених відновлювальних за9
ходів, зменшити і запобігти інваліди9
зації хворих, поліпшити їх якість жит9
тя, що має велике соціальне значен9
ня.
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Резюме
ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ
МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ БОЛЕВОГО
СИНДРОМА И МЫШЕЧНОЙ
ДИСФУНКЦИИ ПРИ ПЕРВИЧНОМ
ГОНАРТРОЗЕ, ПУТИ КОРРЕКЦИИ В
САНАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ
Бакалюк Т.Г.
Цель. Патогенетическое обоснова9
ние применения физиотерапевтических
методов для коррекции мышечной дис9
функции у больных первичным гонартро9
зом, выяснить эффективность примене9
ния дифференцированных реабилитаци9
онных комплексов в санаторных услови9
ях с учетом состояния мышечно9сухо9
жильного комплекса коленного сустава.
Материалы и методы. В исследова9
ние включено 78 пациентов первичным
гонартрозом с мышечной дисфункцией,
которые находились на санаторно9курор9
тном этапе реабилитации. Средний воз9
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раст составил (54,83 ± 0,48) лет, продол9
жительность заболевания (5,47 ± 0,21)
лет. Пациенты были распределены на 3
группы, реабилитационные комплексы
различались применением физиотера9
певтических методов: электромиостиму9
ляции, интерференцтерапии и их комби9
нации.
Результаты и обсуждение. Установ9
лено достоверное (p < 0,05) уменьшение
болевого синдрома, улучшение функци9
ональной активности, тонуса мышц и
физической работоспособности при ком9
бинированном применении в реабилита9
ционном комплексе электромиостимуля9
ции на m. Quadriceps и интерференцте9
рапии на сухожильно9связочный аппарат
коленного сустава.
Выводы. Реабилитационный комп9
лекс с включением электромиостимуля9
ции и интерференцтерапии позволяет
повысить эффективность проведенных
восстановительных мероприятий у боль9
ных остеоартрозом. С помощью иссле9
дуемых физиотерапевтических методов
устраняются изменения в мышечном
аппарате и сопутствующие дисфункции
суставов.
Ключевые слова: остеоартроз, мышеч)
ная дисфункция, реабилитация, физио)
терапевтические методы.
Summary
PATHOPHYSIOLOGICAL MECHANISMS OF
PAIN AND MUSCLE DYSFUNCTION IN
PATIENTS WITH PRIMARY
GONARTHROSIS AND WAYS OF
CORRECTION IN SANATORIUM
CONDITIONS
Bakalyuk T.G.
Objective. Pathogenic justification for
the use techniques of physiotherapy to
correct muscle dysfunction in patients with
primary gonarthrosis, to determine efficacy
of differentiated rehabilitation spa
complexes taking into account the state of
the musculo9tendinous complex knee.
Materials and methods. The study
included 78 patients with primary
gonarthrosis with muscle dysfunction who
were on sanatorium stage of rehabilitation.
The average age (54,83 ± 0,48), duration
of the disease (5,47 ± 0,21). Patients were
divided into 3 groups, rehabilitation
complexes use varied methods of
physiotherapy: electrical myostimulation,
Interference and combinations thereof.
Results and discussion. Established
significant (p < 0.05) reduction of pain,
improved functional activity, muscle tone
and physical performance during combined
use in the rehabilitation complex in
electrical myostimulation m. Quadriceps
and Interference on ligaments and tendons
of knee.
Conclusions. Rehabilitation complex
to include electrical myostimulation and
Interference can increase the efficiency of
the rehabilitation in patients with
osteoarthritis. By means of investigated
methods of physiotherapy are eliminated
changes in the muscular system and
related dysfunction of joints.
Key words: osteoarthritis, muscle
dysfunction, rehabilitation, physiotherapy
